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Objetivo: Avaliar biomecanicamente a ﬁxac¸ão da cabec¸a longa do bíceps braquial no úmero
com  âncoras ósseas, parafuso de interferência e sutura em partes moles e comparar resis-
tência, forc¸a máxima de trac¸ão e tipos de falha na ﬁxac¸ão.
Métodos: Foram usados 30 ombros de ovinos frescos, divididos em três grupos de dez para
cada técnica. Após ﬁxac¸ão, os tendões foram submetidos a trac¸ão longitudinal contínua até
falha  do sistema e obtiveram-se forc¸a máxima de trac¸ão (N) e deslocamento (mm).
Resultados: A forc¸a máxima de trac¸ão foi em média 95 ± 35,3 N para âncoras ósseas,
152,7  ± 52,7 N para parafuso de interferência e 104,7 ± 23,54 N para partes moles. Houve
diferenc¸a  estatisticamente signiﬁcativa (p < 0,05): o parafuso de interferência demonstrou
forc¸a  máxima de trac¸ão superior às ﬁxac¸ões com âncoras ósseas (p = 0,00307) e partes moles
(p  = 0,00473). A resistência com parafuso de interferência também foi superior à dos outros
dois métodos (p = 0,0000127 e p = 0,0000029,5 respectivamente). Âncoras ósseas e partes
moles  não apresentaram diferenc¸as, tanto para forc¸a máxima de trac¸ão (p = 0,9420) quanto
para resistência (p = 0,141).
Conclusão: A tenodese da cabec¸a longa do bíceps braquial com parafuso de interferência
demonstra maior resistência quando comparada com as técnicas com âncoras ósseas e
partes moles. As duas últimas técnicas não diferem.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Biomechanical  evaluation  of  the  long  head  of  the  biceps  brachii  tendon
ﬁxed  by  three  techniques:  a  sheep  model
a  b  s  t  r  a  c  tComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁxac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.015
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Objective: To evaluate the biomechanical properties of the ﬁxation of the long head of the
biceps brachii into the humeral bone with suture anchors, interference screw, and soft tissue
suture, comparing strength, highest traction load, and types of ﬁxation failure.
 Trabalho desenvolvido no Departamento de Clínica Cirúrgica, Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.
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Biomechanic
Tendons
Methods: Thirty fresh-frozen sheep shoulders were used, separated into three groups of ten
for  each technique. After ﬁxation, the tendons were subjected to longitudinal continuous
loading, obtaining load-to-failure (N) and displacement (mm).
Results: The mean load-to-failure for suture anchors was 95 ± 35.3 N, 152.7 ± 52.7 N for
interference screw, and 104.7 ± 23.54 N for soft tissue technique. There was a statistically sig-
niﬁcant difference (p < 0.05), with interference screw demonstrating higher load-to-failure
than suture anchor ﬁxation (p = 0.00307) and soft tissue (p = 0.00473). The strength of inter-
ference screw was also superior when compared with the other two methods (p = 0.0000127
and  p = 0.00000295, respectively). There were no differences between suture anchors and
soft  tissue technique regarding load–to-failure (p = 0.9420) and strength (p = 0.141).
Conclusion: Tenodesis of the long head of the biceps brachii with interference screw was
stronger than the suture anchors and soft tissue techniques. The other two techniques did
not differ between themselves.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
meio de sutura contínua com ﬁo tipo Ethibond 2® e inseridaIntroduc¸ão
Afecc¸ões do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial (TCLBB)
são causas frequentes de dor no ombro. Seu tratamento deve
ser conservador (analgésicos, anti-inﬂamatórios, ﬁsioterapia
etc.), porém nos casos sem sucesso a cirurgia é indicada. O
procedimento preconizado é a tenotomia da cabec¸a longa do
bíceps (secc¸ão do tendão no nível de sua inserc¸ão junto à cavi-
dade glenoidal) associada ou não à tenodese da cabec¸a longa
do bíceps (ﬁxac¸ão do tendão na região do sulco do bíceps
no úmero). A tenodese tem sido sugerida como vantajosa
sobre a tenotomia isolada por manter a relac¸ão compri-
mento/tensão e a forc¸a de ﬂexão e supinac¸ão do cotovelo e
prevenir atroﬁa, dor no local e deformidade estética. Recen-
tes avanc¸os permitiram a tenodese preferencialmente por
via artroscópica, que, apesar de promover resultados seme-
lhantes à cirurgia aberta, oferece vantagens como incisão
cirúrgica e dor pós-operatória menores, preservac¸ão do mús-
culo deltoide e retorno precoce às atividades, principalmente
quando associada ao procedimento simultâneo do reparo no
manguito rotador.1–3 Dos métodos artroscópicos de ﬁxac¸ão,
os mais frequentemente usados são âncoras ósseas, para-
fuso de interferência (PI) e sutura em partes moles sem
uso de implante.1,2,4–8 Mobilizac¸ão pós-operatória precoce do
membro  superior é importante na recuperac¸ão, porém pode
colocar em risco a tenodese com possível soltura do ten-
dão. Para evitá-lo o sistema de maior resistência deve ser
usado. Outro aspecto está relacionado ao maior custo na fei-
tura do procedimento pelo uso de implantes, barato quando
usada a técnica em partes moles. O esclarecimento quanto ao
método mais resistente justiﬁcaria o uso ou não de implan-
tes, com melhor custo-benefício na escolha da técnica. Dentre
os métodos de ﬁxac¸ão citados não há consenso na litera-
tura sobre qual apresenta maior resistência.9–24 O objetivo
deste estudo é comparar a ﬁxac¸ão do tendão da cabec¸a
longa do bíceps braquial no úmero, feita por três técnicas
(âncoras ósseas, PI e sutura em partes moles) com relac¸ãoComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.20
à resistência na ﬁxac¸ão, forc¸a máxima de trac¸ão e falha do
sistema.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Material  e  métodos
Após aprovac¸ão pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospi-
tal do Trabalhador da Universidade Federal do Paraná, foram
adquiridos 30 espécimes de ombro frescos de ovinos da rac¸a
textel, esqueleticamente imaturos, entre seis e 12 meses,
de uma  empresa comercial especializada. As pec¸as foram
congeladas imediatamente após abate e foram mantidas à
temperatura de -20◦ Celsius até 24 horas antes do preparo. Pos-
teriormente, as pec¸as foram descongeladas em temperatura
ambiente para ser submetidas à tenodese. Foram preparadas
com dissecc¸ão do osso umeral, foram preservados apenas o
bíceps e a porc¸ão anterior do manguito rotador inserida no
tubérculo maior do úmero. O tendão proximal do bíceps foi
seccionado junto ao lábio glenoidal na porc¸ão superior da
cavidade glenoidal (osso escapular), manteve-se sua inserc¸ão
distal no osso cubital (ﬁg. 1). Os espécimes foram divididos em
três grupos de dez, conforme o tipo de tenodese, foram des-
congeladas dez pec¸as de cada vez, com intervalo de 15 dias
entre cada ensaio.
Tenodese  com  âncoras  ósseas
Após confecc¸ão de dois orifícios na região metaﬁsária umeral
(sulco do bíceps), duas âncoras ósseas de modelo rosqueadas
em material titânio, com diâmetro de 4.0 mm,  montadas com
um ﬁo de Ethibond 2® (poliéster tranc¸ado), foram inseridas
com distância de 5 mm entre elas (ﬁg. 2). Em seguida, o tendão
do bíceps foi ﬁxado no úmero com um ponto simples em cada
âncora (ﬁg. 3).
Tenodese  com  parafuso  de  interferência
Feita perfurac¸ão na região metaﬁsária umeral (sulco do bíceps)
à distância de 2 cm do ápice da cabec¸a umeral com broca óssea
correspondente ao diâmetro e ao comprimento do parafuso
(7 × 20 mm).  A extremidade livre do tendão foi reparada porxac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
no orifício umeral para ﬁxac¸ão com PI, paralelamente às ﬁbras
do tendão (ﬁgs. 4 e 5). Durante inserc¸ão do parafuso, o tendão
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Figura 1 – Fotograﬁa das pec¸as obtidas por dissecc¸ão, mantiveram-se inserc¸ão distal do bíceps no osso cubital (a)
e manguito rotador no úmero (b).
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(b, osso cubital; Bc, bíceps; Sb, sulco do bíceps; U, úmero; M
oi mantido em trac¸ão contra cortical oposta por meio da
ransﬁxac¸ão prévia do ﬁo de reparo com ﬁo guia de ac¸o fenes-
rado para mantê-lo dentro do orifício ósseo.
enodese  do  bíceps  em  partes  moles
 sutura do tendão bicipital foi feita na porc¸ão remanescente
o manguito rotador mantida no tubérculo maior do úmero,
om três pontos simples de ﬁos tipo Ethibond 2® (ﬁg. 6).
As medic¸ões foram feitas com paquímetro metálico de
recisão (150 mm-6”) marca  Vonder®. Após preparo cirúr-
ico, o material foi envihado ao Laboratório de Biomecânica
a UTFPR (Universidade Tecnológica Federal do Paraná) para
nsaio.
Para trac¸ão axial foi usada máquina hidráulica universalComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.20
e ensaios de trac¸ão MTS  810 (100 KgN), com segundo atuador
MTS 242.02) adaptado com célula de carga de 10KgN, modelo
61.19F-02 da MTS  Systems Corporation, com capacidade para
0KN, e aplicaram-se 5 mm/minuto de velocidade.
igura 2 – Fotograﬁas que mostram preparo do úmero com perfu
b) e tipo de âncora usada (c).nguito rotador.
Os modelos foram montados de maneira que a trac¸ão fosse
exercida no sentido longitudinal aos eixos do tendão e úmero,
para simular sentido normal da contrac¸ão pelo bíceps. Foram
desenvolvidos dispositivos em ferro adaptados na máquina de
trac¸ão para ﬁxac¸ão nas extremidades do espécime. Na parte
superior o osso cubital foi apoiado na pec¸a  e o tendão foi
passa através de orifício central. Para estabilizac¸ão inferior, um
adaptador cilíndrico foi ﬁxado na mesa de trac¸ão. Essa pec¸a
apresentava perfurac¸ões laterais, para estabilizac¸ão do úmero
no seu interior com dois ﬁos de ac¸o de diâmetro resistente
(5 mm)  transﬁxados de maneira cruzada na região metaﬁsá-
ria. A distância entre as extremidades variou de acordo com
o comprimento do conjunto músculo/tendão. Para melhor
adaptac¸ão, na montagem o comprimento do úmero foi cor-
tado no nível do terc¸o médio (ﬁg. 7). Com auxílio do softwarexac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
MTS-Test Star II, 790.90, Testworks – 1994, foram obtidos grá-
ﬁcos com forc¸a máxima de trac¸ão (Newtons) até a falha do
sistema. Forc¸a máxima de trac¸ão (FMT) foi considerada como
rac¸ões ósseas (a), inserc¸ão das âncoras no sulco do bíceps
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Figura 3 – Desenho (a) e fotograﬁa de espécime (b)
que mostra técnica de ﬁxac¸ão com âncoras ósseas.
Ao, âncoras ósseas; Bc, bíceps; Sb, sulco do bíceps;
Sb Sb
U
U
Bc
BcBc
Pi Pi
Pi
ba
Figura 5 – Desenho (a) e fotograﬁa de espécime (b)
que mostra técnica de ﬁxac¸ão com parafuso de
interferência.
Bc, bíceps; Sb, sulco do bíceps; Pi, parafuso de interferência;U, úmero.
a forc¸a necessária para rompimento da ﬁxac¸ão (falha do sis-
tema), obtida com pico máximo da curva, representada pelo
eixo vertical do gráﬁco. A falha do sistema foi considerada no
momento em que o sistema perdeu resistência à trac¸ão, seja
por deslizamento do tendão, soltura ou ruptura da ﬁxac¸ão,
mesmo  que não houvesse separac¸ão completa do sistema
tendão-osso. O deslocamento até falha foi representado pelo
eixo horizontal. A resistência foi calculada pela divisão da FMT
sobre deslocamento (ﬁg. 8).
Os resultados foram submetidos à análise estatística com
estimador não paramétrico de Kaplan-Meier para func¸ão de
sobrevivência. Comparou-se o intervalo de 95% de conﬁanc¸aComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.20
para probabilidade de o sistema não falir até determinada
forc¸a para cada método de ﬁxac¸ão (forc¸a máxima de trac¸ão
e resistência). Para evidência quantitativa foi usado o teste de
U
Bc
ba
Figura 4 – Fotograﬁas que mostrando a técnica de ﬁxac¸ão com pa
do tendão (b) e tipo de parafuso (c).
Bc, bíceps; U, úmero; Seta, perfurac¸ão umeral.U, úmero.
signiﬁcância de Logrank, com cálculo do p-valor (signiﬁcativo
para p < 0,05).
Os testes foram feitos com os programas Microsoft® Excel
XP e Origin Pro® 6.1. Para análise estatística e ajuste dos
modelos de sobrevivência/conﬁabilidade foi usado o software
estatístico R, que é livre e de código aberto.
Resultados
Os resultados com valores máximo, mínimo e média de
FMT  e resistência para os três métodos estão descritos nasxac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
tabelas 1 e 2. Os valores centrais dos dados, dispersão e possí-
veis dados discrepantes são mostrados nos gráﬁcos Box-Plot
para as mesmas variáveis (ﬁg. 9). A média de FMT  dos méto-
c
rafuso de interferência: perfurac¸ão umeral (seta) (a), reparo
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Figura 6 – Desenho (a) e fotograﬁa de espécime (b) que
mostra técnica de ﬁxac¸ão em partes moles.
Bc, bíceps; Mr, manguito rotador; U, úmero.
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Figura 8 – Valores registrados para pico máximo de forc¸a
também foi superior à dos outros dois métodos (p = 0,0000127
F
s
Bos foi: 95 ± 35,3 N (variac¸ão 50 a 156 N) para âncoras ósseas;
52,7 ± 52,7 N (57 a 212 N) para PI; 104,7 ± 23,54 N (75,9 a 145 N)
ara partes moles. Na técnica com âncoras ósseas, a falha
correu principalmente na junc¸ão da sutura com o tendão
nove testes) e houve rasgadura das ﬁbras no sentido longi-
udinal, sem soltura óssea da(s) âncora(s) óssea(s) (ﬁg. 10). EmComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.20
m teste houve falha de uma  sutura junto à âncora distal e
ompimento do tendão na outra sutura. Nos testes com PI
 falha ocorreu principalmente por deslizamento do tendão
Bc
U
a b 
igura 7 – Fotograﬁas que mostram montagem ﬁnal do modelo (
entido/eixo da trac¸ão (setas) (c).
c, bíceps; U, úmero; Setas, sentido da trac¸ão.e deslocamento até falha do sistema.
(oito testes) e não houve soltura do implante (ﬁg. 11). Em dois
casos a falha ocorreu por ruptura na junc¸ão miotendinosa
sem soltura da ﬁxac¸ão. Todos os testes com ﬁxac¸ão tipo par-
tes moles demonstraram falha por deslizamento do tendão,
a sutura ﬁcou íntegra nas ﬁbras do bíceps ou do manguito
rotador. As curvas de Kaplan-Meier e os valores p de Logrank
aplicados aos três métodos estudados demonstraram que a
ﬁxac¸ão com PI difere signiﬁcativamente (p < 0,05) dos outros
métodos, com FMT superior às ﬁxac¸ões com âncoras ósseas
(p = 0,00307) e partes moles (p = 0,00473). A resistência com PIxac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
e p = 0,00000295, respectivamente). Âncoras ósseas e par-
tes moles não diferiram signiﬁcativamente tanto para FMT
(p = 0,9420) quanto para resistência (p = 0,141).
c
a), ﬁxac¸ão do úmero com ﬁos de ac¸o transﬁxados (b) e
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Tabela 1 – Forc¸a máxima de trac¸ão do tendão da cabec¸a
longa do bíceps braquial após tenodese por âncoras
ósseas, parafuso de interferência e sutura em partes
moles sem implante (n = 30)
Âncoras
ósseas
N
PI
N
Partes
moles
N
Média 95 152,7 104,7
Máximo 15 212 145
Mínimo 50 57 75,9
DP 35,3 52,7 23,5
DP, desvio padrão; n, número de testes; N, Newton; PI, parafuso de
interferência.
Tabela 2 – Resistência do tendão da cabec¸a longa do
bíceps braquial após tenodese por âncoras ósseas,
parafuso de interferência e sutura em partes moles
sem implante (n = 30)
Âncoras ósseas
N/mm
PI
N/mm
Partes
moles
N/mm
Média 4,7 9,9 4,1
Máximo 7,7 13,9 5,6
Mínimo 2,8 6,4 3,2
DP 1,5 2,3 0,6
Bc
U
Figura 10 – Fotograﬁa de espécime que mostra
deslizamento da sutura no tendão por rasgadura durante
teste com âncoras ósseas (seta).
parados isoladamente com a literatura, foram inferiores paraDP, desvio padrão; n, número de testes; N, Newton/milímetros; PI,
parafuso de interferência.
Discussão
A tenodese da cabec¸a longa do bíceps braquial tem sido
feita de preferência pela técnica artroscópica e a seguranc¸aComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
modelo em ovinos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.20
da ﬁxac¸ão deve garantir retorno precoce à mobilizac¸ão pós-
-operatória sem soltura do tendão.2 Entre os métodos mais
usados de ﬁxac¸ão (sutura em partes moles, ﬁxac¸ão óssea
4
Âncoras ósseas Parafuso de
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Figura 9 – Valores centrais dos dados, dispersão e possíveis
dados discrepantes da resistência da cabec¸a longa do
bíceps braquial após tenodese por âncoras ósseas, parafuso
de interferência e em partes moles sem implante (n = 30).Bc, bíceps; U, úmero; Seta, rasgadura no tendão.
com implantes tipo âncoras ósseas e PI) não há consenso
sobre qual oferece maior resistência. A maioria dos traba-
lhos compara resistência entre âncoras ósseas e PI, há menos
informac¸ões com relac¸ão à sutura em partes moles. Não
encontramos ensaios que comparassem os três tipos. Ape-
sar disso, de acordo com a literatura podemos aﬁrmar que
em média os valores descritos de FMT com âncoras ósseas
foi 188 N, variac¸ão de 68,5 N a 310 N. Com PI a média foi
de 241 N (159 N a 480 N) e para ﬁxac¸ão em partes moles
de 179 N (142 N a 216 N).9–24 Em nosso estudo esses valores
foram respectivamente 95 N, 152,7 N, e 104,7 N, que, se com-xac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
os três métodos. Podemos atribuir essa diferenc¸a pelo fato
de serem estudos com metodologias diferentes ou a fatores
Bc
U
Figura 11 – Fotograﬁa de espécime que mostra
deslizamento do tendão ﬁxado com parafuso de
interferência (seta).
Bc, bíceps; U, úmero; Seta, deslizamento do tendão.
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Não há diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa de resistênciar  e v b r a s o r t o p . 2
omo tipos de espécimes (cadáveres humanos, ovinos, suí-
os), densidade óssea, natureza dos implantes (metálicos,
ioabsorvíveis), tipos diferentes de ﬁos de sutura e âncoras
sseas, frequência no deslocamento da trac¸ão no tendão ou
écnica cirúrgica. Para suturas com âncoras e partes moles
 confecc¸ão dos pontos foi do tipo “simples”. Conﬁgurac¸ões
ipo em U ou em “lac¸adas” poderiam modiﬁcar a resistên-
ia ao teste.22,25 Também podem ocorrer alterac¸ões com uso
e uma  ou duas âncoras, há geralmente maior resistência
os modelos com dois implantes.14 Âncoras preparadas com
o duplo também demonstraram maior resistência.21 Outro
ator se refere à diferenc¸a provocada por testes de trac¸ão
íclicos ou contínuos. Seguimos o modelo semelhante ao
escrito por Bradbury et al.,18 que testaram a resistência do
íceps com trac¸ão contínua e justiﬁcaram que as falhas da
xac¸ão no pós-operatório ocorreriam em movimento único e
epentino de ﬂexão ou supinac¸ão do antebrac¸o, ao contrário
a deformac¸ão plástica simulada por testes cíclicos. Mesmo
ssim, os autores sugerem testes cíclicos para comparac¸ão
ntre técnicas pela possibilidade de variac¸ão. Essa pode ser
onsiderada uma  das limitac¸ões do nosso estudo. Apesar de
lguns autores incluírem outras técnicas em seus estudos,
ncontramos algumas comparac¸ões entre PI e âncoras ósseas.
 maioria obteve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa. Isso
ugere que ﬁxac¸ão com PI confere maior resistência se com-
arada com as âncoras ósseas.10,12,15,16,22 Outros estudos não
emonstraram diferenc¸a estatística entre as mesmas técni-
as, apesar da FMT  ter sido sempre superior para ﬁxac¸ão
om PI.11,14,19–21,23 Com relac¸ão à ﬁxac¸ão em partes moles,
ncontramos dois ensaios biomecânicos que a comparam com
ncoras ósseas e PI respectivamente, não houve diferenc¸a
statística na resistência em ambos. Apesar disso, no segundo
aso a sutura em partes moles foi feita no tendão do músculo
eitoral maior com mais de dois pontos, o que pode explicar
 maior FMT  em relac¸ão ao PI.17,24 Nosso estudo demonstra
ue a ﬁxac¸ão por PI é mais resistente e com FMT superior
os outros dois métodos. Encontramos como principal meca-
ismo de falha no método com PI o deslizamento do tendão
em soltura do parafuso, observado em 80% dos ensaios. Em
penas duas situac¸ões a resistência do sistema foi maior,
ouve falha na junc¸ão miotendinosa. Essa situac¸ão é seme-
hante à literatura, é rara a falha no sistema implante-osso.26
os métodos com âncoras ósseas e partes moles, a falha
correu principalmente na junc¸ão tendão-ﬁo de sutura, sem
omper o ﬁo ou soltar o implante. As falhas ocorreram no sen-
ido longitudinal das ﬁbras tendinosas e das forc¸as de trac¸ão,
 que produziu rasgadura. Lopez-Vidriero et al.17 observaram o
esmo  e concluíram que a qualidade do tendão é importante
ara esses dois tipos de ﬁxac¸ão. Outra possibilidade de falha
 por rompimento do ﬁo na junc¸ão com a âncora, demons-
rada como maioria dos casos por outros autores. Nesses, a
alha poderia ocorrer devido à menor resistência e qualidade
o ﬁo de sutura ou mesmo  pela qualidade da âncora, que
om irregularidades no orifício de passagem do ﬁo causaria
aior atrito e o fragilizariam.10,12,27,28 Para comparac¸ão na
rática com relac¸ão à seguranc¸a da tenodese, podemos acres-
entar observac¸ões como as descritas por Jazrawi et al.,29 queComo citar este artigo: Ramos CH, Coelho JCU. Avaliac¸ão biomecânica da ﬁ
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eﬁniram 52 N como a forc¸a média exercida no tendão do
íceps para manter o brac¸o em ﬂexão sem resistência e 110 N
ara sustentar 1 Kg. Quando se faz tenotomia sem ﬁxac¸ão, ax x x(x x):xxx–xxx 7
possibilidade de retrac¸ão do tendão é bastante provável, como
demonstraram Wolf et al. após trac¸ão de apenas 110 N em
média até provocar migrac¸ão.13 Mesmo  com a porc¸ão articu-
lar espessada do tendão (comum pelo processo degenerativo),
a falha ocorre em média após trac¸ão de 33 N.30 Tentativas de
aumentar a resistência com preservac¸ão da porc¸ão do labrum
superior no bíceps no momento da tenotomia não demons-
traram seguranc¸a, com resistência média de apenas 73 N.18
Assim, a tenodese deve ser feita quando se deseja prevenir
retrac¸ão do tendão. Com esses dados, mesmo  ao encontrar
em nosso estudo valores menores de resistência comparados
à literatura, podemos sugerir que as três técnicas seriam segu-
ras à mobilizac¸ão ativa precoce no pós-operatório do membro
superior, desde que feitas sem peso ou resistência. Apesar
disso, oscilac¸ões importantes ocorreram, como em um ensaio
com âncoras ósseas em que falharam aos 50 N de trac¸ão ou em
outro com PI que falhou com 57 N. A ﬁxac¸ão com PI, mesmo
ao demonstrar maior resistência em média, apresentou des-
vio padrão superior com variac¸ão maior de valores altos e
baixos. Talvez essa técnica seja mais susceptível a erros, sob
inﬂuência maior de fatores como variac¸ões na relac¸ão dos
diâmetros do parafuso, tendão e/ou orifício ósseo, qualidade
óssea e/ou tendinosa. Outros fatores a se considerar referem-
-se às variac¸ões que podem ocorrer no procedimento cirúrgico,
incluindo técnica cirúrgica e experiência do cirurgião. Isso
poderia justiﬁcar as oscilac¸ões, porém em nossa metodologia
essas variáveis foram cuidadosamente mantidas iguais. Brand
et al.31 demonstraram que a densidade óssea pode interferir
na resistência da ﬁxac¸ão com PI. Esse fator deve ser observado
se a ﬁxac¸ão é feita ao nível supra ou subpeitoral e principal-
mente se feita em pacientes com osteoporose. Por outro lado,
diâmetros variáveis do tendão, do parafuso e perfurac¸ão óssea,
assim como natureza do implante (metálica ou bioabsorvível),
parecem não interferir na resistência ﬁnal.32,33 As técnicas
com âncoras ósseas e partes moles, apesar de menos resisten-
tes, foram mais constantes. Outros estudos são necessários
para explicar essa situac¸ão. Algumas considerac¸ões podem
ser feitas sobre o uso das três técnicas: em pacientes idosos
ou portadores de osteoporose, a ﬁxac¸ão do TCLBB nas partes
moles talvez fosse mais resistente quando comparada com as
âncoras ósseas e PI, que dependem de boa qualidade óssea.
Do mesmo  modo, situac¸ões em que os tendões são acometi-
dos por degenerac¸ão, com qualidade ruim, a sutura em partes
moles talvez devesse ser evitada. Pacientes jovens com boa
qualidade óssea e maior demanda funcional seriam candida-
tos favoráveis ao uso de implantes. Nesse perﬁl se enquadram
os pacientes que necessitam de maior seguranc¸a na ﬁxac¸ão,
prefere-se PI às âncoras ósseas. Se o fator custo for relevante, a
ﬁxac¸ão em partes moles poderia ser justiﬁcada se a qualidade
do tendão for favorável.
Conclusão
O método de ﬁxac¸ão do TCLBB com PI apresenta maior resis-
tência do que a ﬁxac¸ão com âncoras ósseas e em partes moles.xac¸ão do tendão da cabec¸a longa do bíceps braquial por três técnicas:
16.03.015
entre os dois últimos métodos. O método de ﬁxac¸ão com PI
necessita FMT até falha signiﬁcativamente superior aos méto-
dos com âncoras ósseas e partes moles. Não há diferenc¸a
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estatisticamente signiﬁcativa de FMT  entre os dois últimos
métodos. O principal mecanismo de falha com PI é o desliza-
mento do tendão. Nas ﬁxac¸ões com âncoras ósseas e/ou partes
moles, a falha ocorre predominantemente por ruptura do ten-
dão. Não há falha por soltura do implante nos métodos com
PI e âncoras ósseas.
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